RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales

e Le cadre reserve a I'adhérent doit etre dument renseigne |

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment ia nature de la maladie i

= La validité de |a feuille de soins est limitee a 3 mois a compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en serie '

- En cas d’accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé
50ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances ‘

L] ]

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

|
Radiologie et Biologie : i
1
]

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement |
. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil c!uE
la mutuelle |
Optique : |
. "ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins J
Réeducation : ;
. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des seances de
reéducations
L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire : |
. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feullle de soins e ,
obligatoire avant le début de traitement, |
. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement !
. |

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : i
L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelee tous les G

mois.

Adresses Mails utiles
O  Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
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Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade (\—\ Rres
Lien de parenté : i O Lui-méme /
Nature de la maladie :- \

{ { >
En cas d'accident preciser les causes et circonstances : =
|

Dans le cas ou la maladie aurait

un caractére confidenticl, communique®
medecin conseil de la Mutuelle. 1
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LABORATOIRE BENNIS D'ANALYSES MEDICALES

Dr. BENNIS Abdelali
Adresse: 26, Rue Iran - Témara Centre - Téléphone : 05 37 64 20 88 - Fax: 0537641246

T Facture |

N° facture : 2021-09570

Patient : Mr CHIADMI Mekki
Date prélevement :  19/06/2021

Analyses Valeur en B | Montant
Numeération Formule Sanguine 80 107,20
IONOGRAMME SANGUIN 160 214 .40
Transaminases 80 107,20
Phosphatases Alcalines 50 67,00
Total B 370 495 80
APB 1.0 10,00
Total payé¢ 430,00
{rrétée la présente facture @ la somme de : QUATRE CENT TRENTE DIRHAMS *** S

PATENTE : 26923146 - ICE : 001691118000042 - INP : 103002804 - IF : 91200403 - CNSS ; 2157247




" fF HEMATOLOGIE
’"ﬁ“ ® IMMUNOLOGIE
PARASITOLOGIE

%. MYCOLOGIE

18

Code Patient
Référence :

Dossier du: 19/06/2021
Edité le: 19/06/2021

Prescripteur: Dr BACHOUCHI MOUNIR
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Numération Formule Sanguine
‘Technique : Sysmex XN1000(SA-01) )

Erythrocytes

Hémoglobine

Hematocrite

VGM

TCMH

CCMH

Plaquettes

Leucocytes

Formule leucocytaire
Polynucléaires Neutrophiles
Polynucléaires Eosinophiles
Polynucléaires Basophiles
Lymphocytes
Monocytes

HEMATOLOGIE '

Ev— 1 0l

Valeurs U: uelles

Auériorité

3,43 M/mm? (42-555) 5,35 (12/06/21)
11,50 g/dl (13-17 .10 (12/06/21)
34,60 % (40-50] 3410 (12/06/21)

101 @@ (80-95' 1uz (12/06/21)

34 pg (27-32) 33 (12/06/21)

33 % (30-36, -4 12/06/21)
236000 /mm? { 150000 - 500000 ) 18000 (12/06/21)
2340 /mm? (4000 - 12000 ) "1 (12/06/21)
32,5 % Soit 760/mm? (2000-7500) 729,00 (12/06/21)
1,3 % Soit 30/mm?(40-500]) 20,00 (12/06/21)
0,9 % >soit 21/mm?3 (Inférieur & 100) {00 (12/06/21)
47,4 % Soit  1109/mm? (1500-4:00) 1242,00 (12/06/21)
17,9 % Soit 419/mm?3 (40-800) 450,00 (12/06/21)
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D% IMMUNOLOGIE Laboratoire BENNIS d’Analyses Médical
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i PARASITOI.OGIE T A e R
P o AM YCOL OGIE Docteur Abdela i BENNIS - Médecin Biologiste
Mr CHIADMI Mekki Dossier N°: 190621-297'8 Page: /2
l BIOCHIMIE I
FRREET - " R R TR AR
Vileurs Usuelles Antériorité
IONOGRAMME SANGUIN
Sodium 1 137,60 mEq/i (.31-142) 139,30 (12/06/.
Potassium : 3,78 mmol/i {32 5) 3,32 (12/06/21)
Chlore : 101,20 mEq/ 37- L) 102,30 (12/06/:
Résé_rye Alcaline - 27,6 mmol/i L 42-29) 75,4 (12/06/21
Protéines totales - 59,4 g/ 56 88)
Calcium - 91,90 mg/! (5 -103) 87,40 (12/06/2
Glycémie a jeun : 1,12 ¢/ 1,1 1,06 (12/06/21
6,23 mm2!,"! 1,15 (29/05/21

1,30 (22/05/21
1,37 (13/01/21
2,05 (25/11/20
1,12 (09/10/20
1,22 (06/05/19

soin

Urée : 0,31 g 1% 0,15) 0,26 (12/06/21
5,16 mmc! L B
Créatinine : 6,60 mg/l 7-i3) 7,60 (12/06/21
: 58,30 umol/| '51.5-114,9)
Transaminases
SGOT ( Aspartate Aminotransféra;e ) ; 26 Ul/I 2. a35) 27 (12/06/21)
SGPT ( Alanine Aminotransferase ) . 27 Ul Cafdden A 41) 31 (12/06/21)
Phosphatases Alcalines i 93,00 Ul/I ac - 129 186 (22/05/21
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